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A anisometropia caracteriza-se por ser um distúrbio da visão binocular em que o grau de 
ametropia é significativamente diferente entre os dois olhos. Apesar de não haver um 
valor uniformemente definido, uma diferença interocular de 1,00 dioptria ou mais é o 
limiar utilizado pela maioria dos autores. A prevalência desta condição depende de vários 
fatores, podendo variar consoante o critério de classificação utilizado, a faixa etária 
estudada ou até mesmo entre diferentes áreas geográficas.  
O presente estudo tem como objetivo estimar a frequência da anisometropia em várias 
etapas do percurso escolar, desde o ensino pré-escolar até ao 3º ciclo do ensino básico, 
estudando a sua associação com género, ciclo de estudos e área de residência.  
Metodologia: Os dados foram recolhidos no âmbito de rastreios visuais realizados em 
escolas locais. A amostra final contou com 749 crianças (350 meninas e 399 meninos). 
Na aquisição dos dados, as medições refrativas foram obtidas com o auto-refratómetro 
pediátrico portátil (plusoptiX), sem cicloplégico e em condições binoculares. 
Considerou-se anisometropia uma diferença na refração interocular de pelo menos 1,25 
dioptrias.  
Resultados: A frequência de anisometropia foi de 5,21% na amostra total, sendo a 
anisometropia miópica a mais frequente e a anisometropia antimetrópica a menos 
frequente. A anisometropia hipermetrópica e o aniso-astigmatismo apresentam 
proporções de ocorrência idênticas, na população estudada. Não se encontraram 
evidências estatísticas para se afirmar que a ocorrência da anisometropia difira entre os 
géneros ou entre as áreas de residência. Relativamente ao ciclo escolar, encontrou-se 
uma associação significativa com a anisometropia esférica, observando-se um aumento 
da frequência da anisometropia com o avanço escolar, sendo a anisometropia miópica a 
que mais contribuiu para esta variação.  
Conclusão: O avanço no percurso escolar leva a que o esforço exigido pelo trabalho ao 
perto seja cada vez maior, sendo também um fator de risco para o aumento da miopia. 
Este facto pode estar relacionado com o aumento da anisometropia miópica com o 
percurso escolar, encontrada neste estudo. A realização de rastreios visuais nesta idade 
revela-se essencial na deteção precoce e na correção adequada da anisometropia e de 










Anisometropia is characterized by being a binocular vision disorder in which the degree 
of ametropia is significantly different between the two eyes. Although there is no 
uniformly defined value, an interocular difference of 1.00 diopter or more is the 
threshold used by most authors. The prevalence of this condition depends on several 
factors, and may vary depending on the criterion used, the age group studied or even 
between different geographical areas. 
This study aims to estimate the frequency of anisometropia in various stages of the school 
path, from pre-school to the 3rd cycle of basic education, studying its association with 
gender, study cycle and area of residence. 
Methodology: The data were collected as part of visual screenings carried out in local 
schools. The final sample included 749 children (350 girls and 399 boys). In the 
acquisition of the data, the refractive measurements were obtained with the portable 
pediatric auto-refractometer (plusoptiX), without cycloplegic and in binocular 
conditions. Anisometropia was considered as a difference in interocular refraction of 1.25 
diopters or more. 
Results: The frequency of anisometropia was 5.21% in the total sample, with myopic 
anisometropia being the most frequent and antimetropic anisometropia being the least 
frequent. Hyperopic anisometropia and aniso-astigmatism present identical proportions 
in the studied population. No statistical evidence was found to state that the occurrence 
of anisometropia differs between genders or between areas of residence. Regarding the 
school cycle, a significant association was found with spherical anisometropia, with an 
increase in the frequency of anisometropia with school progression, being myopic 
anisometropia the one that most contributed to this variation.  
Conclusions: The school progression leads to the fact that the effort required for near 
work is increasingly greater, being also a risk factor for the increase of myopia. This fact 
may be related to the increase in myopic anisometropia with the school progression, 
found in this study. Visual screening at this age is essential for the early detection and 
proper correction of anisometropia and other eye conditions, which can impair 
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Capítulo 1 – Introdução 
 
1.1. Temática central do trabalho  
 
Esta dissertação foi elaborada tendo por base os dados recolhidos em rastreios visuais realizados 
em escolas públicas da região centro e interior de Portugal, no âmbito do projeto VER+, o qual 
tem como objetivo valorizar, educar e responsabilizar para a promoção da saúde visual. Este 
projeto foi desenhado para ser dinamizado em ambiente escolar e é de extrema importância, uma 
vez que a visão é crucial para o desenvolvimento e para a aprendizagem das crianças e, por isso 
mesmo, os rastreios visuais são fundamentais para a deteção e correção de erros refrativos ou 
outros problemas oculares o mais precocemente possível.  
O estudo da anisometropia na idade escolar foi o foco deste trabalho, uma vez que se trata de uma 
condição que pode passar despercebida a professores e encarregados de educação, mas que pode 




O objetivo principal deste estudo foi estimar a frequência da anisometropia em várias etapas do 
percurso escolar, desde o ensino pré-escolar até ao 3º ciclo do ensino básico. Como objetivo 
secundário, procuraram-se associações entre a anisometropia e vários fatores, tais como: género, 
ciclo escolar frequentado, espaço geográfico de residência, uso de correção ótica, magnitude e tipo 
de anisometropia. 
 
1.3. Estrutura da dissertação 
 
Este documento encontra-se dividido em 6 capítulos. 
No primeiro e presente capítulo é apresentada a temática central do trabalho e as bases racionais 
para a sua realização, bem como a estrutura da dissertação e os objetivos deste trabalho. 
No capítulo 2 é feita uma revisão da literatura, começando com uma pequena descrição 
relativamente ao tema central, a anisometropia, sendo de seguida abordados vários parâmetros 
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relativos a esta condição, tais como, os sistemas de classificação, a etiologia e fatores de risco, os 
sintomas e efeitos, a avaliação clínica e a prevalência da anisometropia em diversas partes do 
mundo.  
No capítulo 3 é efetuada uma descrição da metodologia utilizada no trabalho prático deste estudo 
que permitiu alcançar os objetivos pretendidos. Aqui incluiu-se a descrição dos materiais e 
métodos utilizados, os critérios de análise e classificação, bem como a explicação da forma como 
os dados foram analisados e tratados.  
No capítulo 4 é feita a caracterização dos participantes e são apresentados os resultados obtidos, 
sendo feita, simultaneamente, a análise estatística. São ainda realizadas análises descritivas em 
alguns parâmetros de interesse. 
No capítulo 5 é apresentada a discussão dos resultados, sendo feita a comparação com o que a 
literatura tem reportado acerca deste tema, tendo em conta o que seria expectável e justificando 
eventuais desvios.  
No capítulo 6 são apresentadas as conclusões gerais deste estudo e são efetuadas considerações 
finais sobre o trabalho, apontando-se críticas e sugestões para trabalhos futuros.  












Capítulo 2 – Revisão bibliográfica 
 
2.1. Definição de anisometropia 
 
A anisometropia é um distúrbio da visão binocular em que o grau de ametropia é 
significativamente diferente entre os dois olhos, verificando-se um desenvolvimento assimétrico 
entre eles, mesmo que, aparentemente, estejam expostos às mesmas condições.(1–8)  
Embora não exista um valor uniformemente definido, uma diferença interocular de 1,00 dioptria 
(D) ou mais, em qualquer meridiano, é aceite como o limiar para a classificação clínica da 
anisometropia pela maioria dos autores.(2) A maioria dos estudos usa como definição para a 
anisometropia o valor do equivalente esférico.(3,9–11) 
A anisometropia é considerada uma das principais condições refrativas que afeta a 
binocularidade, estando frequentemente associada ao estrabismo e à ambliopia. É comum 
encontrarem-se diminuição da estereopsia, diplopia e aniseiconia.(2–5) 
A sua prevalência varia ao longo da vida, verificando-se uma diminuição nos primeiros anos de 
vida, devido à emetropização e ao desenvolvimento da coordenação binocular. No entanto, tem-
se observado um aumento na adolescência, coincidindo com o aumento do esforço escolar e, por 
conseguinte, com o início do desenvolvimento da miopia. (12) No início da vida adulta, entre os 
20 e os 40 anos, a prevalência tende a manter-se estável, acabando por se registar um aumento 
progressivo após o início da presbiopia sendo reportado um aumento mais acentuado nos anos 
seguintes, principalmente devido à presença de traumatismos, glaucoma, catarata e até mesmo 
algumas cirurgias oculares.(1,13) 
 
2.2. Sistemas de classificação da anisometropia 
 
A anisometropia pode ser classificada segundo diferentes critérios, tendo em conta o tipo de erro 
refrativo, a magnitude do erro refrativo, a idade de aparecimento e a contribuição dos 




2.2.1. Classificação segundo o tipo de erro refrativo  
A anisometropia pode ser classificada em isoanisometropia e antimetropia.(3) 
• Isoanisometropia: 
- Hipermetrópica, se ambos os olhos são hipermetropes ou se um olho é hipermétrope e o outro 
é emétrope; 
- Miópica, se ambos os olhos são míopes ou se um olho é míope e o outro é emétrope;     
• Antimetropia: 
- Antimetrópica se um olho é míope e o outro é hipermétrope.  
 
2.2.2. Classificação segundo a magnitude do erro refrativo  
A anisometropia pode também ser classificada segundo a magnitude refrativa, utilizando a 
diferença dióptrica entre os dois olhos. Pode ser classificada em anisometropia baixa, alta ou 
muito alta.(3) 
• Baixa: diferença interocular inferior a 2,00D, a qual pode ser corrigida com lentes 
oftálmicas; 
• Alta: diferença interocular entre 2,00 e 6,00D, havendo já problemas na 
binocularidade, sendo mais aconselhável a correção com lentes de contacto; 
• Muito alta: superior a 6,00D, que frequentemente é assintomática devido à presença de 
supressão.  
 
2.2.3. Classificação segundo a idade de aparecimento e a contribuição 
dos componentes oculares 
A anisometropia pode ainda ser classificada segundo a idade de aparecimento, em anisometropia 
congénita ou anisometropia adquirida. A anisometropia é considerada congénita quando se 
desenvolve durante o período de gestação ou durante o primeiro ano de vida. A anisometropia 
adquirida é aquela que se desenvolve ao longo da vida.(2,3,14) 
Por fim, a anisometropia pode ser classificada segundo a contribuição dos componentes oculares, 
em axial ou refrativa.  
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Caso ambos os olhos tenham o mesmo poder refrativo, mas diferente comprimento axial, a 
anisometropia designa-se axial. Caso ambos os olhos tenham o mesmo comprimento axial, mas 
diferente poder refrativo, a anisometropia designa-se refrativa, tendo em conta que o diferente 
poder refrativo resulta de uma diferença de índice de refração dos meios óticos ou das curvaturas 
das superfícies oculares.(3,15) 
 
2.3. Etiologia e fatores de risco 
 
Poucos estudos longitudinais estão disponíveis para investigar a questão da relação de causa e 
efeito entre os erros refrativos e a anisometropia, sobretudo no que diz respeito à miopia e à 
anisometropia miópica.(16) A alta anisometropia miópica progride rapidamente nos primeiros 
anos de vida, antes de se tornar estável. Embora as crianças mais velhas possam apresentar 
refração anisometrópica míope, provavelmente, essa diferença já se encontra presente antes dos 
4 anos de idade, ou seja, as alterações na refração entre os dois olhos nos anos seguintes são pouco 
significativas.(17) Observa-se então uma relação óbvia entre a miopia e a anisometropia, pois as 
crianças com maior progressão miópica, são mais propensas a apresentar uma maior variação na 
magnitude da anisometropia, além de apresentarem mais frequentemente esta condição.(16,18) 
No que diz respeito à idade de aparecimento e, como referido anteriormente, a anisometropia 
pode ser congénita ou adquirida. A anisometropia congénita tem como principais causas a 
hereditariedade, problemas no período de gestação ou no parto, glaucoma congénito, catarata 
congénita, ou condições que impeçam a estimulação visual, tais como, ptose, edema dos tecidos 
peri-orbitários e trauma ocular.(3,19) Já a anisometropia adquirida pode ser uma consequência 
de lesões que deformam o globo ocular, incluindo traumatismos, afaquia, cirurgia refrativa, ou 
também devido a estimulações desiguais entre os olhos.(3) 
Quanto à etiologia da anisometropia tendo em conta a contribuição das estruturas oculares, não 
só diferenças interoculares no comprimento axial, devidas sobretudo à profundidade da câmara 
vítrea, como também potência da córnea, profundidade da câmara anterior, espessura do 
cristalino e potência do cristalino podem contribuir para a anisometropia.(11,12,15) A maioria dos 
estudos conclui que a gravidade da anisometropia não se correlaciona com as diferenças 
interoculares nos valores da câmara anterior do globo ocular, mas sim com as diferenças 
interoculares na profundidade da câmara vítrea. Posto isto, quanto maiores as diferenças 
interoculares na profundidade da câmara vítrea, maior a gravidade da anisometropia.(20) 
Faixa etária, etnia, história parental de estrabismo ou ambliopia, idade materna (no nascimento 
da criança) ≥35 anos, história de amamentação, exposição pré-natal ao álcool ou ao tabaco, idade 
gestacional (semanas), peso ao nascer (kg), relato parental de um diagnóstico de síndrome de 
 6 
Down ou paralisia cerebral e estrabismo, história familiar de doenças oculares e história médica 
da criança são parâmetros já investigados como potenciais fatores de risco para o 
desenvolvimento de anisometropia. Contudo, apenas o estrabismo está associado a todas as 
formas de anisometropia e a história familiar de ambliopia é um fator de risco para a 
anisometropia hipermetrópica. O Síndrome de Down é indicado como um fator de risco só para 
a anisometropia cilíndrica.(9) Noutro estudo, concluiu-se que as crianças caucasianas tiveram 
uma quantidade ligeiramente maior de anisometropia esférica em comparação às crianças afro-
americanas e hispânicas, o que indica que a etnia pode ser um fator preponderante.(16) 
Relativamente ao impacto dos atuais estilos de vida, pode ser constatado que o estilo de vida é um 
fator prontamente modificável e tem sido documentado para ser associado à miopia infantil, 
devido, principalmente, ao aumento das exigências de trabalho ao perto, sobretudo com a entrada 
na fase escolar.(6,21) Assim sendo, a anisometropia miópica aumenta com parâmetros sistémicos 
como idade, nível de escolaridade dos pais e estilo de vida das crianças, por exemplo, mais tempo 
gasto em leitura ou escrita em ambiente fechado. Em contraste, anisometropia hipermetrópica e 
anisometropia cilíndrica não foram relacionadas com parâmetros relativos ao estilo de vida.(21) 
 
2.4. Sintomas e efeitos 
 
2.4.1. Sintomas 
Os sintomas relatados pelos pacientes com anisometropia podem variar, podendo mesmo estes 
não apresentar sintomas, devido a uma adaptação do sistema visual, pois muitas das vezes a 
anisometropia é de baixa magnitude ou o olho com melhor AV acaba por compensar o olho 
contralateral.(3) 
As queixas apresentadas antes do tratamento da anisometropia podem ser: visão turva unilateral, 
dificuldade de perceção de profundidade e dificuldades na fusão da imagem. Embora sejam 
menos frequentes também podem surgir queixas de astenopia.(3,22) 
Apesar de haver queixas antes do tratamento da anisometropia, são mais frequentes os relatos de 
sintomas associados à correção da mesma. A compensação desta anomalia pode levar à perceção 
de diferentes imagens retinianas, condição designada por aniseiconia. Pode também haver uma 
diminuição da esteriopsia, ou seja, erros na localização espacial e na visão em relevo. Disparidades 
nos movimentos oculares (efeitos prismáticos/ anisoforias) e alterações na visão binocular, tais 
como supressão central, ambliopia funcional e estrabismo anisometrópico, podem também ser 
características da anisometropia quando compensada.(3,21–23) 
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2.4.2. Efeitos na função visual 
Uma experiência visual anormal pode perturbar o alinhamento interocular resultando em 
estrabismo, interferindo com o desenvolvimento sensorial produzindo ambliopia, e alterando o 
curso da emetropização, levando a ametropias em um ou ambos os olhos. É por isto importante 
compreender a natureza de qualquer relação de causa e efeito entre estrabismo, anisometropia e 
ambliopia. No entanto, essas relações são difíceis de avaliar em crianças porque a cronologia 
relativa dessas condições nem sempre é óbvia. Isto é especialmente verdadeiro em pacientes com 
anisometropia e ambliopia porque estas condições são frequentemente detetadas pela primeira 
vez muito depois do desenvolvimento da anisometropia ou da ambliopia.(24) 
Relativamente à ambliopia, há alguma controvérsia sobre se a anisometropia precede a ambliopia, 
no entanto a anisometropia é reconhecida como um fator de risco significativo para o 
desenvolvimento de ambliopia.(8,25–27) Quantidades maiores de anisometropia estão 
associadas a maiores percentagens de ambliopia unilateral e maiores diferenças de acuidade 
visual interocular.(27)  
Verifica-se também que a acuidade visual (AV) diminui drasticamente com o grau de 
anisometropia, enquanto a sensibilidade ao contraste, medida pelo teste de Pelli-Robson, é muito 
mais tolerante ao desequilíbrio refrativo. O aumento do erro refrativo bilateral, designado por 
isoametropia, quase não afeta a sensibilidade ao contraste. A acuidade visual também decresce 
um pouco mais rápido na anisometropia hipermetrópica do que na miópica.(28) 
A esteriopsia, que é a perceção de profundidade com base na disparidade binocular, também pode 
ser afetada pela anisometropia. Esta necessita de uma boa AV binocular para o seu correto 
desenvolvimento. Uma maior anisometropia está associada a uma pior esteriopsia, porém em 
alguns estudos é referido que o nível de esteriopsia é clinicamente próximo do normal em 
pacientes anisometrópicos, sem ambliopia, que usam óculos para compensar a anisometropia. 
Embora o mecanismo preciso seja incerto, alguns autores sugerem que a supressão foveal no olho 
pior é a causa da diminuição da estereopsia.(29) Muitas crianças com ambliopia anisometrópica 
apresentam estereopsia pior do que as crianças não ambliópicas, sugerindo que a correção 
precoce da anisometropia com a melhor correção refrativa é importante para prevenir o 
desenvolvimento de ambliopia em crianças.(8,27) Anisométropes miópicos têm melhor 
estereopsia que os anisométropes hipermetrópicos e os anisométropes estrábicos têm má 
estereopsia.(28) 
A aniseiconia está associada à anisometropia, pois tanto a anisometropia quanto a correção ótica 
da anisometropia podem causar aniseiconia. Na anisometropia, a aniseiconia pode ser de dois 
tipos: aniseiconia global, afetando todo o campo visual de igual forma em todos os meridianos, 
ou aniseiconia meridional, afetando o tamanho da imagem percebida em apenas um meridiano 
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comparado ao meridiano correspondente no outro olho. Os meridianos afetados podem ser 
verticais, horizontais ou oblíquos. Ainda no contexto da anisometropia, a aniseiconia pode 
resultar de diferenças anatómicas no comprimento axial, diferenças no espaçamento dos 
fotorreceptores entre os olhos ou adaptações corticais, e também pode ser induzida oticamente 
por correções de óculos ou lentes de contacto. A aniseiconia percebida pelo paciente é o produto 
de todos esses fatores. A aniseiconia induzida oticamente na realidade contém dois componentes: 
estático e dinâmico. A aniseiconia estática refere-se às diferenças no tamanho da imagem 
percebida quando os olhos estão parados e observando através dos centros óticos das lentes 
corretivas. A aniseiconia dinâmica refere-se aos efeitos prismáticos induzidos pelas lentes dos 
óculos quando os olhos olham fora dos centros óticos. Isso pode produzir anisoforia, onde o desvio 
ocular muda com a direção do olhar. É importante salientar que os pacientes com ambliopia 
anisometrópica podem não ser capazes de perceber diferenças binoculares no tamanho da 
imagem devido à supressão central, levando a dificuldades na obtenção de medidas precisas da 
aniseiconia.(30) 
A anisometropia também aumenta o risco relativo para o desenvolvimento de endotropia em 
indivíduos hipermetrópicos, especialmente em níveis mais baixos de hipermetropia. A 
probabilidade de uma endotropia acomodativa não responder totalmente à correção ótica da 
anisometropia também se encontra aumentada.(31) 
 
2.5. Avaliação clínica 
 
Para que se chegue ao diagnóstico de anisometropia é essencial a medição do erro refrativo, uma 
vez que esta é uma condição que está diretamente relacionada com as diferenças refrativas entre 
os dois olhos e, portanto, uma medição correta da refração ocular é crucial para uma correta 
avaliação. 
Durante a avaliação clínica deve ser realizada a medição da AV, quer de longe quer de perto; a 
medição do erro refrativo, podendo esta medida ser obtida com o auxílio de cicloplegia ou não, 
sendo que alguns estudos apenas utilizam auto-refratómetro, enquanto outros recorrem também 
à retinoscopia; testes de motilidade ocular, tais como: cover test, movimentos oculares, 
esteriopsia e fixação, para auxiliar no diagnóstico de estrabismo; biomicroscopia; biometria e 
queratometria.(6,9–11,13,18,21,22,32–59) 
De salientar que a retinoscopia cicloplégica é a ideal para que se meça o erro refrativo sem 
flutuações acomodativas, constituindo assim uma medida clínica muito importante e, por isso, é 
recomendada sobretudo em casos de anisometropia hipermetrópica. No entanto, a hipermetropia 
cicloplégica tende a ser demasiada para o trabalho quotidiano da criança, registando-se muitas 
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das vezes uma intolerância à correção deste erro refrativo na totalidade, portanto é necessário, 
após a cicloplegia, medidas adicionais para conhecer a capacidade de acomodar que a criança 
apresenta.(60)  
O recurso ao auto-refratómetro, como medida da refração ocular é vantajoso, pois trata-se de um 
instrumento que não necessita de grande cooperação por parte da criança e que deteta e quantifica 
o erro refrativo de forma rápida.(61) No entanto, pode apresentar a desvantagem de haver um 
controlo reduzido da acomodação, podendo levar a uma variabilidade significativa nos resultados. 
Para resolver este problema, que passa por atenuar a ação da acomodação, têm sido desenvolvidos 
aparelhos para serem feitas medições à distância, porém cada caso é um caso e nem sempre se 
observa a eficácia esperada.(62) 
De uma forma geral, tendo por base a literatura científica, as conclusões diferem ligeiramente 
quando são comparados diferentes auto-refratómetros, no entanto o plusoptiX acaba, na maioria 
das vezes, por ser indicado como uma boa opção para programas de rastreios visuais.(63) Este 
aparelho tem características que o diferenciam de outros auto-refratómetros, as quais serão 
descritas mais à frente neste trabalho. 
 
2.6. Prevalência da anisometropia 
 
A literatura revela alguma variabilidade quanto às taxas de prevalência obtidas em estudos 
realizados pelas mais diversas partes do mundo. A comparação entre estes estudos torna-se difícil, 
devido à falta de uniformidade metodológica. A variabilidade observada entre diversos estudos 
de prevalência pode ser devida a diferentes definições de anisometropia, uso de diferentes 
técnicas de medição refrativa, as quais podem ou não incluir o uso de cicloplegia, inclusão de 
sujeitos de diferentes faixas etárias e etnias. No entanto, a principal justificação é mesmo a 
diferença nos critérios de classificação da anisometropia de autor para autor, sendo recomendado 
pela American Association of Pediatric Ophthalmology and Strabismus o ponto de corte de pelo 
menos 1,00 dioptria, em qualquer meridiano, na diferença interocular, para se considerar a 






2.6.1. Dependência do critério de classificação da anisometropia 
A prevalência de uma condição, neste caso da anisometropia, depende do critério usado para 
diagnosticá-la. Na maioria dos estudos publicados, a anisometropia é definida como uma 
diferença interocular na refração equivalente esférica (M), superior ou igual a 1,00D 
(6,21,37,39,47), no entanto outros usam o limite de ≥0,50D (46), ou ≥1,50D (46), ou ≥2,00D 
(13,32,46,57–59). Existem também autores que definem a anisometropia como uma diferença na 
potência refrativa da esfera ou do cilindro ≥1,00D (22,34,53) ou ≥1,50D (52). Existem ainda 
outros estudos que classificam a anisometropia com base na notação vetorial (M, J0, J45) (64). 
As estimativas da prevalência podem ser altas quando o critério de diagnóstico é baixo, porém 
rapidamente descem quando o critério de diagnóstico é aumentado. Por exemplo, no estudo de 
Tong e seus colaboradores, em crianças com idades entre os 7 e os 9 anos, encontraram uma 
prevalência de 14,5%, 3,79%, 1,57% e 1,01% da anisometropia de equivalente esférico ≥0,50D, 
≥1,00D, ≥1,50D e ≥2,00D, respetivamente.(46) Também no estudo de Ohlsson e sua equipa de 
investigação verificou-se um padrão idêntico, em crianças com 12 e 13 anos de idade, foi relatada 
uma prevalência de anisometropia de 15%, 5,3% e 1,8% para uma anisometropia ≥1,00D, ≥1,50D 
e ≥2,00D, respetivamente.(53)(22,34,53)(22,36,55)(22,36,55) A Tabela 1 resume os principais 
dados destes dois estudos. 
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12 e 13 
 
Diferença 




≥ 1,00 D: 15%;   
≥ 1,50 D: 5,3%;  
≥ 2,0 D: 1,8%. 
 
2.6.2. Influência da etnia e do género 
A prevalência da anisometropia foi estimada em alguns estudos, tendo em conta as diferenças que 
podem existir entre etnias.(9,23,36,59,65) Na Tabela 2 estão listados alguns destes estudos. 
Numa população compreendida entre 6 e 72 meses de idade, foi encontrada uma prevalência, de 
4,3% em crianças hispânicas e de 4,2% em crianças afro-americanas, quando o critério adotado 
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era diferença ≥1,00D na refração M. Quando consideraram também uma diferença ≥1,00D no 
cilindro, a prevalência foi de 5,6% em crianças hispânicas e 4,5% em crianças afro-americanas.(9) 
Noutro trabalho, numa população da mesma faixa etária em Singapura, foi descrita uma 
prevalência de 0,6%, utilizando o critério ≥2,00D de diferença na refração M.(32) 
Noutro estudo semelhante foi relatada uma prevalência geral de 4,3% e 5% em crianças afro-
americanas e brancas, respetivamente, para uma diferença interocular superior ou igual a 1,00D. 
Neste mesmo estudo, para o critério de uma diferença interocular ≥2,00D na refração M, a 
prevalência em crianças afro-americanas foi de 1% e 1,5% nas crianças brancas. Para uma 
anisometropia de diferença ≥3,00D na refração M, a prevalência em crianças brancas foi de 0,7% 
em comparação com apenas 0,2% nas crianças afro-americanas.(59) Isto sugere que quantidades 
maiores de anisometropia podem ser mais prevalentes na raça branca. 
Outros autores, numa amostra em idade pré-escolar (6 a 72 meses), obtiveram uma prevalência 
de anisometropia esférica e aniso-astigmatismo ≥1,00D de 3,2%, 1,9% em crianças europeias 
caucasianas; 1,7%, 5,2% em crianças leste-asiáticas; 2,5% e 3,6% em crianças sul-asiáticas e 2,2%, 
3,3% em crianças do médio oriente, respetivamente.(65) Neste caso é possível constatar que as 
diferenças inter-étnicas na prevalência da anisometropia são mais significativas para o aniso-
astigmatismo.  
Ying e a sua equipa de trabalho concluíram que as crianças hispânicas apresentam uma 
prevalência de anisometropia significativamente maior do que as crianças asiáticas (7,13% vs. 
2,65%). Nas restantes etnias estudadas, obtiveram uma prevalência de 4,34% em crianças afro-
americanas, 3,25% em índio-americanas e 5,48% em brancas não hispânicas.(36)  
No geral existem evidências limitadas de que as diferenças raciais ou étnicas exerçam influência 
na prevalência da anisometropia.(23,46) Isso é apoiado por vários estudos, alguns deles referidos 
anteriormente e resumidos na Tabela 2, que incluíram a etnia como um dos fatores nas análises 
estatísticas dos resultados. Estes concluíram que apesar de, por vezes, serem encontradas 
diferenças entre as prevalências, estas não são estatisticamente significativas. 
No que diz respeito ao género, ocasionalmente, foram relatadas diferenças entre os sexos, 
encontrando-se resultados contraditórios. Num estudo é relatado que a prevalência encontrada 
foi mais alta nos homens (13) e noutro é referido que as taxas de prevalência são mais altas em 
mulheres.(57) No entanto, para muitos outros autores, o sexo parece não ser um fator significativo 
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2.6.3. Influência da idade e do erro refrativo 
A prevalência da anisometropia varia ao longo da vida, por isso os estudos que abrangem uma 
ampla faixa etária podem mascarar grandes diferenças na prevalência desta condição. Assim, tem 
sido descrito que a prevalência da anisometropia ao longo da vida útil, segue um padrão em forma 
de U, ou seja, a taxa de anisometropia é alta nas primeiras semanas de vida, mas acaba por 
diminuir com o desenvolvimento infantil, voltando a aumentar na adolescência, coincidindo com 
o aumento do esforço escolar e, por conseguinte, com o aumento da miopia. No início da vida 
adulta, entre os 20 e os 40 anos, a prevalência mantém-se estável, acabando por se registar um 
aumento progressivo após o início da presbiopia e havendo um aumento mais acentuado nos anos 
seguintes.(12)  
Apesar de muitos estudos já terem sido realizados, ainda não é claro se realmente a idade é um 
fator determinante na prevalência da anisometropia. Enquanto uns estudos afirmam que a 
prevalência da anisometropia varia com a idade,(6,10,13,21,37) outros referem que a variação não 
é devido à idade.(11,23)  Alguns dos estudos que mostram uma prevalência crescente com a idade 
foram realizados em populações com alta prevalência de miopia, cuja prevalência também é 
conhecida por aumentar com a idade, na faixa etária estudada. Por outro lado, outros estudos 
longitudinais mostram que a prevalência da anisometropia aumenta após as crianças entrarem 
na idade escolar.(17,43,46) Alguns autores verificaram que a prevalência da anisometropia era 
maior nos míopes do que nos hipermétropes,(23) no entanto, outros observaram uma prevalência 
maior nos hipermétropes.(10) 
Na Tabela 3 estão listados os resultados de alguns estudos que tiveram em conta a variação da 
prevalência da anisometropia com a idade, tendo sido, na maioria deles, fragmentada a faixa 
etária global analisada, para uma melhor análise.  
Assim, torna-se óbvia a associação da anisometropia com o aumento da ametropia e, apesar de a 
sua prevalência ser maior numa idade mais avançada, é imprescindível o rastreio na faixa etária 
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2.6.4. Influência da zona geográfica – rural vs. urbana 
A influência de residir em área rural ou em área urbana também tem sido objeto de pesquisa, uma 
vez que, consoante a zona geográfica, pode haver diferenças no desenvolvimento de erros 
refrativos. Existem estudos que fazem esta análise para o desenvolvimento da miopia, tendo por 
base os hábitos e estilos de vida numa área mais industrializada do que a outra. Geralmente, nas 
áreas urbanas a prevalência de miopia é maior, pois são longos os períodos de trabalho ao perto 
e curtos os períodos de atividades ao ar livre.(66,67) 
No que concerne à anisometropia também foi feita esta exploração da influência da zona 
geográfica. Cita-se um estudo onde foram incluídas crianças da cidade de Xiamen e do interior de 
Xiamen (sul da China) e crianças de Singapura, com 6 e 7 anos de idade. A prevalência de 
anisometropia foi de 1,5%, 4,8% e 3,4%, para a cidade de Xiamen, a zona rural de Xiamen e 
Singapura, respetivamente.(42)  
































Capítulo 3 – Metodologia 
 
3.1. Enquadramento do estudo 
 
A amostra foi selecionada a partir de rastreios no âmbito do Projeto VER+, o qual foi desenhado 
para ser dinamizado em ambiente escolar, com o objetivo de Valorizar, Educar e Responsabilizar 
para a promoção da saúde visual. Este resulta de uma parceria entre a Universidade da Beira 
Interior e o Agrupamento de Centros de Saúde da Cova da Beira, tendo sido aprovado pela 
Comissão de Ética da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior (Anexo 
2) e pela Comissão de Ética da Administração Regional de Saúde do Centro (ARSC) (Anexo 3). 
Foram rastreadas todas as crianças que apresentaram o consentimento informado, livre e 
esclarecido, segundo as normas da declaração de Helsínquia (Anexo 4), devidamente assinado 
pelo seu encarregado de educação, autorizando a participação do seu educando, na referida 
atividade. Foram obtidas informações a partir de um questionário parental sobre características 
sociodemográficas das crianças, para permitir uma melhor caracterização da amostra.   
Todos os dados foram recolhidos em salas de aula, cedidas por cada um dos estabelecimentos de 
ensino, com dimensões e condições de iluminação adequados às necessidades do rastreio. Cada 
sala foi previamente preparada de maneira a respeitar as distâncias requeridas por cada teste, 





As crianças e adolescentes avaliados frequentavam escolas locais, abrangendo o ensino pré-
escolar e o ensino básico, incluindo o 1º, o 2º e o 3º ciclo.  
Foram autorizados e rastreados 751 estudantes, com idades compreendidas entre 3 e 17 anos. Esta 
amostra incluiu 103 crianças do ensino pré-escolar, 231 do 1º ciclo, 183 do 2ºciclo e 234 
adolescentes do 3º ciclo do ensino básico. 
Estabeleceram-se critérios de seleção, mais concretamente de exclusão, de modo a selecionar 
apenas aqueles que cumprissem os requisitos necessários para serem incluídos neste estudo. 
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Foram excluídos os dados dos alunos onde não foi possível obter nenhuma das medições do auto-
refratómetro e que não apresentassem uma refração habitual, mensurável pelo frontofocómetro. 
Também a presença de patologia ocular externa suscetível de alterar a refração foi um critério de 
exclusão aplicado neste estudo. A limitação na medição do erro refrativo com o auto-refratómetro 
pode ser devida à presença de ametropias de valores superiores aos limites de medição do 
plusoptiX, ou à presença de pupilas com dimensão desadequada à capacidade de medida do 
aparelho, ou pela falta de cooperação por parte da criança ou ainda pela presença de qualquer 
tipo de opacidades, ptoses e estrabismos. 
Depois de aplicados os critérios de exclusão, foram excluídas 2 crianças, ambas do 2º ciclo, por 
não ter sido possível obter nenhuma das três medições do auto-refratómetro e por não serem 
portadoras de óculos. Deste modo a dimensão da amostra neste estudo foi de 749 crianças e 
adolescentes. 
 
3.3. Materiais e Métodos  
 
A exploração do erro refrativo foi efetuada mediante a utilização do frontofocómetro digital 
Nidek, no caso de a criança usar óculos, para medir a graduação das lentes dos óculos, e do auto–
refratómetro plusoptiX A09, para a medição objetiva do erro refrativo.  
 
3.3.1. Frontofocómetro 
Descrição das características do aparelho: 
O frontofocómetro é um dispositivo que é utilizado para medir a potência das lentes dos óculos. 
No caso dos digitais a medição é efetuada de uma forma precisa e rápida.  
Medição: 
A todas as crianças que se apresentaram no rastreio com óculos, foi medida a sua correção ótica 
através do frontofocómetro digital Nidek, modelo LM-500, o qual pode ser observado na Figura 
1. Estes valores foram anotados na ficha de registo de dados da respetiva faixa etária (Anexo 5, 










3.3.2. Auto-refratómetro plusoptiX A09  
Descrição das características do aparelho: 
O plusoptiX A09, representado na Figura 2, trata-se de um auto-refratómetro pediátrico, 
dispositivo de medição eletrónica do estado refrativo do olho. Encontra-se conectado a um 
monitor e teclado com rato. Este fornece vários dados, tais como: a refração ocular, o diâmetro 
pupilar, a distância inter-pupilar e, caso haja algum desvio dos olhos, a assimetria dos reflexos 
corneanos. Estas medições são obtidas objetivamente e de forma binocular, a um metro de 
distância da criança, havendo uma estimulação mínima da acomodação. Simultaneamente, o 
aparelho produz sons e flashes de luz para atrair a atenção da criança. Segundo o manual que 
acompanha o aparelho, este consegue efetuar medidas em pupilas com pelo menos 4 milímetros 
de diâmetro e no máximo com 8 milímetros, encontrando-se as leituras refrativas num intervalo 
de medição entre as -7.00D e as +5.00D.(69) 
Existem situações em que o plusoptiX não é o mais indicado por não conseguir efetuar as 
medições, exemplos disso são os erros refrativos muito próximos ou que ultrapassam os limites 
do intervalo de refração que o aparelho é capaz de medir, casos de nistagmo constante, 
estrabismo, opacidades ou pupilas demasiado pequenas.(63) 
Apresenta a vantagem de não ser necessário o uso de agentes cicloplégicos,(70) sendo referido em 
alguns estudos que o valor refrativo obtido é muito similar ao obtido por refração cicloplégica.(71–
74) Também consegue controlar melhor a acomodação do que a retinoscopia não cicloplégica que 
é normalmente usada, uma vez que comparando os valores de um e de outro, chegou-se à 
conclusão de que o plusoptiX apresenta valores mais hipermetrópicos.(74) Na literatura é 
também referenciado como um equipamento adequado para avaliar crianças e pacientes com 
deficiência intelectual.(73) 
Assim, o uso do plusoptiX representa um método fácil e rápido para detetar erros refrativos e 
anisometropias, que em muitos casos podem estar na origem da ambliopia.(72) Ou seja, este 
 




aparelho apresenta alta precisão e alta sensibilidade na deteção de fatores de risco 
ambliogénicos.(73) 
 




Pediu-se à criança que se sentasse, confortavelmente numa cadeira, a 1 metro do aparelho, em 
ambiente com iluminação atenuada, e que olhasse para o nariz do boneco que se encontra no 
instrumento. No caso das crianças que usavam óculos, foi-lhes pedido que os retirassem. De 
seguida, efetuaram-se três medidas, em condições binoculares. Os resultados das três medições, 
foram anotados na ficha de registo de dados (Anexo 5, Anexo 6). 
Excecionalmente, foi necessário atenuar ainda mais o nível de iluminação da sala, nos casos em 
que as crianças apresentavam pupilas demasiado pequenas, de maneira a provocar midríase, para 
que fosse possível a deteção, para o aparelho conseguir obter a medição. Nos casos em que as 
pupilas fossem demasiado grandes, aumentava-se o nível de iluminação, para que houvesse 
miose. Em casos de estrabismo, as medidas foram obtidas em condições monoculares. 
 
3.4. Tratamento de resultados  
 
3.4.1. Critérios de análise de dados 
Apesar de em termos de potência, tanto se poder usar a notação vetorial (M, J0, J45) como a 
notação esferocilíndrica, a maioria dos estudos usa como definição para a anisometropia o valor 
do equivalente esférico (M).(3,9–11) Neste estudo irão ser usadas as duas notações para efetuar a 
análise dos dados. Com o intuito de analisar estatisticamente os resultados obtidos pelo auto-
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refratómetro, foi necessário efetuar a conversão dos valores da forma esfero-cilíndrica para a 
forma vetorial, tendo-se recorrido à abordagem de vetores de potência, descrita por Thibos.(75) 
Segundo Thibos, os coeficientes de Fourier representam os parâmetros naturais de uma lente. A 
representação de uma lente esfero-cilíndrica na sua forma retangular é dada como a soma de uma 
lente esférica com dois cilindros cruzados, um com eixo a 0º e outro com eixo a 45º, sendo que as 
três coordenadas axiais (x, y, z) correspondem aos três coeficientes de Fourier (M, J0, J45).(75)  
Foi necessário fazer a média das três medições refrativas, obtidas através do auto-refratómetro e, 
foi realizada a conversão da potência na forma esfero-cilíndrica para a representação vetorial, que 
por um lado permite o cálculo da média da componente cilíndrica e por outro facilita a análise 
estatística da mesma componente. Assim, procedeu-se à conversão dos valores da esfera (S), do 
astigmatismo (C) e do eixo (𝛼) para os vetores (M, J0, J45), usando as seguintes fórmulas:(76) 
 
𝑀 = 𝑆 +
𝐶
2
                  (1) 
 
      𝐽0 = (−
𝐶
2





) sin(2𝛼)  (3) 
 
Onde: 
- M representa o equivalente esférico; 
- J0 representa os cilindros cruzados de Jackson no eixo a 90º ou 180º. Ou seja, expressa as 
diferenças no poder dióptrico entre o meridiano horizontal e vertical, sendo positivo para o 
astigmatismo direto e negativo para o astigmatismo inverso; 
- J45 representa os cilindros cruzados de Jackson no eixo a 45º ou 135º, ou seja, expressa o valor 
do astigmatismo oblíquo, sendo positivo para eixos 45º e negativo para eixos 135º; 
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Quando foi necessário converter de novo cada potência para a sua forma esfero-cilíndrica 
utilizaram-se as equações seguintes, onde C representa o valor do cilindro, S o valor da esfera e α 




2   (4) 
 
   𝑆 = 𝑀 −
𝐶
2








)               (6) 
 
Neste estudo em concreto apenas se revelou útil converter os componentes do vetor em termos 
da potência cilíndrica, utilizando a equação 4. 
Classificação do estado refrativo 
Todos os alunos foram classificados segundo o estado refrativo como emétropes, míopes, 
hipermétropes, astigmatas ou anisométropes, segundo os resultados do valor médio do auto-
refratómetro. Para efetuar esta classificação foram aplicados os critérios propostos por Matta & 
Silbert:(77) 
• Crianças com até 6 anos, estabeleceu-se que valores do equivalente esférico superiores ou 
iguais a +1,25D seriam considerados como hipermetropia, valores menores ou iguais a -
1,00D seriam considerados como miopia. Os valores que se encontram entre estes, ou 
seja, -1,00D <M< +1,25D, seriam considerados como emetropia. No que diz respeito ao 
astigmatismo, estabeleceu-se que valores superiores ou iguais a 1,00D, na componente 
cilíndrica, seriam considerados como astigmatismo. 
• Crianças e adolescentes com mais de 6 anos, estabeleceu-se que valores do equivalente 
esférico superiores ou iguais a 1,00D seriam considerados como hipermetropia, valores 
menores ou iguais a -1,00D seriam considerados como miopia. Os valores que se 
encontram entre estes, ou seja, -1,00D <M< 1,00D, seriam considerados como emetropia. 
No que diz respeito ao astigmatismo, estabeleceu-se que valores superiores ou iguais a 
1,25D, na componente cilíndrica, seriam considerados astigmatismo. 
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Classificação da anisometropia 
A diferença interocular absoluta do erro refrativo em termos de equivalente esférico (M = esfera 
+ ½ cilindro) foi designada por anisometropia esférica (AS). A diferença interocular absoluta do 
astigmatismo refrativo foi designada por aniso-astigmatismo (AC). E, por fim, a presença de pelo 
menos uma das condições, ou seja, da anisometropia esférica e/ ou do aniso-astigmatismo, foi 
designada por anisometropia total (AT). 
Embora não exista um valor clínico uniformemente definido para caracterizar a anisometropia, 
uma diferença interocular de 1,00D ou mais, em qualquer meridiano, é aceite como o limite 
mínimo aceitável, tanto para a anisometropia esférica como para o aniso-astigmatismo.(2) No 
entanto, para a análise dos resultados deste estudo, considerou-se a anisometropia (esférica ou 
aniso-astigmatismo) como uma diferença interocular de 1,25D ou mais, uma vez que este é o valor 
recomendado para interpretação dos resultados obtidos com o auto-refratómetro plusoptiX.(77) 
Como referido anteriormente, a anisometropia pode ser avaliada segundo diferentes sistemas de 
classificação, sendo por isso essencial definir valores e intervalos, no que diz respeito às 
classificações segundo o tipo de erro refrativo e segundo a magnitude da anisometropia. 
Assim sendo, para avaliar a frequência da anisometropia segundo a magnitude, um valor inferior 
a 2,00D foi considerado anisometropia baixa, um valor entre 2,00D e 6,00D foi considerado 
anisometropia alta e um valor superior a 6,00D foi considerado anisometropia muito alta, como 
tem sido sugerido na literatura.(3)  
Para avaliar a frequência da anisometropia segundo o tipo de erro refrativo, esta foi classificada 
como: 
• Anisometropia miópica, quando os dois olhos eram miópicos ou quando um dos olhos 
era miópico e o outro emétrope; 
• Anisometropia hipermetrópica, quando os dois olhos eram hipermetrópicos ou quando 
um dos olhos era hipermetrópico e o outro emétrope; 
• Aniso-astigmatismo, quando a anisometropia era astigmata; 





3.4.2. Tratamento estatístico 
 
Foi elaborada uma base de dados numa folha de cálculo do programa Microsoft Office Excel, onde 
se efetuaram todos os registos das medições efetuadas em rastreio e todos os cálculos necessários 
para a caracterização e classificação da amostra. Procedeu-se a uma análise estatística descritiva, 
caracterizando a amostra nas variáveis de interesse: sociodemográficas e refrativas. Através deste 
software foi possível calcular parâmetros de análise descritiva, como médias e desvio padrão, 
frequências e percentagens, bem como a elaboração de gráficos, quer no todo da amostra como 
também segundo diversas estratificações da mesma.  
Para a inferência estatística, utilizou-se o software IBM SPSS Statistics versão 26. Para testar a 
homogeneidade proporcional entre grupos recorreu-se ao teste binomial, para grupos com duas 
variáveis, ou ao teste do ajustamento do qui-quadrado, para grupos com mais do que duas 
variáveis. Para testar a independência entre duas variáveis qualitativas recorreu-se ao teste de 
independência do Qui-quadrado. Todos os resultados dos testes de inferência estatística foram 














Capítulo 4 – Resultados 
 
4.1. Caracterização da amostra 
 
Para uma melhor identificação da amostra em estudo, a mesma foi caracterizada segundo vários 
parâmetros. Estratificou-se a amostra segundo características sociodemográficas e segundo 
características refrativas.  
Nas características sociodemográficas teve-se em conta o género, a área de residência e o ciclo de 
estudos que cada participante frequentava, no momento da avaliação. No que diz respeito a 
características refrativas considerou-se o uso prévio de correção ótica e o tipo de erro refrativo 
que cada participante apresentou, na medição refrativa com o auto-refratómetro. 
As estatísticas descritivas e inferenciais de cada um destes parâmetros encontram-se detalhadas 
nos pontos que se seguem. 
4.1.1. Características sociodemográficas  
A - Distribuição segundo o género  
Quanto à distribuição da amostra deste estudo, segundo o género, contou-se com 350 (46,73%) 
crianças do género feminino e 399 (53,27%) do género masculino. O gráfico da Figura 3 permite 
visualizar esta distribuição. Para avaliar a homogeneidade proporcional entre estes dois grupos 
(meninas e meninos), ou seja, para avaliar se a proporção de cada grupo é idêntica (cerca de 50% 
cada), aplicou-se o teste binomial, cujo resultado leva à interpretação de que a frequência de 
meninos e de meninas, do ponto de vista estatístico, não é significativamente diferente (p= 0,079; 
N= 749).  
 
Figura 3 - Distribuição da amostra segundo o género. 
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B - Distribuição segundo o ciclo escolar 
Relativamente à distribuição da amostra segundo o ciclo escolar dos participantes, 103 (13,75%) 
frequentavam o ensino pré-escolar, 231 (30,84%) o 1º ciclo, 181 (24,17%) o 2ºciclo e 234 (31,24%) 
o 3º ciclo do ensino básico. Esta distribuição encontra-se representada graficamente na Figura 4. 
A dimensão das amostras estratificadas pelos ciclos de estudo é relativamente equiparada, à 
exceção do ensino pré-escolar em que se apresenta mais reduzida. Para testar a homogeneidade 
da distribuição proporcional da amostra segundo o ciclo escolar, recorreu-se ao teste do 
ajustamento do qui-quadrado. Para um nível de significância de 0,05, a análise estatística 
inferencial indica que existem diferenças estatisticamente significativas na distribuição da 
amostra segundo o ciclo escolar, (X2 = 60,009; p < 0,001; N=749), podendo observar-se 
graficamente (Figura 4) um menor número de crianças que frequentam o ensino pré-escolar, em 
relação aos restantes ciclos de estudos. 
 
Figura 4 - Distribuição da amostra segundo o ciclo escolar. 
 
C - Distribuição segundo o espaço geográfico de residência 
Em relação à distribuição segundo o espaço geográfico, tendo em conta a área de residência das 
crianças (rural ou urbano), não foi possível definir de onde eram 6 (0,80%) das crianças que 
integraram este estudo. Atendendo ao número de registos onde foi possível efetuar esta 
caracterização verificou-se que 320 (42,72%) eram provenientes de área rural e 423 (56,48%) 
eram provenientes de área urbana, como se pode observar na Figura 5. Para inferir se a proporção 
de crianças residente em área urbana é similar à proporção de crianças residentes em área rural, 
aplicou-se o teste binomial. Para um nível de significância de 0,05, a análise estatística inferencial 
indica que há diferenças estatisticamente significativas na distribuição da amostra segundo a área 
de residência, (p<0,001; N=743), sendo menor a frequência de crianças que vivem em área rural. 
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Figura 5 - Distribuição da amostra segundo o espaço geográfico de residência. 
 
 
4.1.2. Características refrativas 
A - Distribuição quanto ao uso prévio de correção ótica  
 
Durante a realização do rastreio visual foi também registado se a criança era ou não usuária de 
óculos, ou lentes de contacto. Verificou-se que das 749 crianças que constituíam a amostra, 176 
(23,50%) eram usuários de correção ótica. A distribuição quanto ao uso prévio de correção ótica 










Tendo em conta o uso prévio de correção ótica e a sua distribuição por ciclo escolar, observou-se 
um aumento no uso de correção ótica desde a pré-escolar (2,91%) até ao 3ºciclo (39,32%), sendo 
os aumentos da pré-escola (2,91%) para o 1º ciclo (15,58%) e do 2º (24,86%) para o 3º ciclo mais 
acentuados do que do 1º para o 2ºciclo. Esta distribuição encontra-se representada na Figura 7. 
Salienta-se a evidência do aumento do uso de correção ótica, com o avanço escolar. 
 
 
Figura 7 - Distribuição da amostra quanto ao uso prévio de correção ótica por ciclo escolar. 
 
 
B - Distribuição quanto ao tipo de erro refrativo 
 
O tipo de avaliação refrativa que foi tida em conta nesta análise, foi o resultado do auto-
refratómetro, ou seja, categorizaram-se as crianças em emétropes, anisométropes, míopes, 
hipermétropes ou astigmatas, segundo os critérios de análise discutidos no capítulo da 
metodologia. 
Após analisados os resultados do auto-refratómetro e categorizados os dados segundo os critérios 
de classificação refrativa definidos, a amostra total deste estudo revelou que 55,54% (n=416) das 
crianças são emétropes e 44,46% (n=333) apresentam algum tipo de erro refrativo. A ametropia 
mais predominante foi a hipermetropia, estando presente em 215 (64,56%) crianças amétropes, 
por outro lado a condição menos encontrada foi o astigmatismo simples, estando apenas presente 
em 25 (7,51%) crianças. Refira-se, contudo, que estes 25 casos com astigmatismo são apenas os 
casos cuja análise do equivalente esférico foi considerado emétrope, pelo que casos onde exista 
astigmatismo associado a miopia ou hipermetropia, foram contabilizados nos grupos de miopia e 
hipermetropia, respetivamente. Ao contabilizar os casos em que co-existe astigmatismo e miopia 
ou hipermetropia, em vez de apenas 25 casos passámos a ter 58 casos (17,42%). Os vários tipos 
de ametropias encontram-se representados na Figura 8, tal como as suas frequências.  
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Figura 8 - Distribuição dos erros refrativos na amostra total. 
 
 
A Figura 9 mostra graficamente a frequência de cada tipo de erro refrativo por cada ciclo escolar. 
Analisando com detalhe esta figura é possível inferir que: 
- A frequência de anisometropia aumenta gradualmente, desde o ensino pré-escolar (2,91%) até 
ao 3ºciclo do ensino básico (7,69%); 
- No caso da miopia, observa-se um ligeiro aumento da pré-escola (0,97%) para o 1º ciclo (1,73%), 
verificando-se um aumento mais acentuado da frequência desta ametropia no 2º (7,74%) e no 3º 
(14,96%) ciclos; 
- No caso da hipermetropia, a sua frequência é alta na pré-escola (39,81%), decrescendo 
paulatinamente, até aos 16,24% no 3ºciclo; 
- Relativamente ao astigmatismo que apenas inclui casos em que o valor do equivalente esférico 
foi considerado emétrope, este não apresenta um padrão específico nas taxas de variação, 
apresentando na pré-escola (11,65%) a frequência mais elevada de todos os ciclos, decrescendo 




Uma vez que não foi possível observar ao longo dos ciclos escolares um padrão específico nas 
taxas de variação do astigmatismo, quando eram apenas tidos em conta os casos em que o valor 
do equivalente esférico era emétrope, procedeu-se à análise do astigmatismo total, incluindo 
assim os casos em que o astigmatismo co-existe com a miopia ou a hipermetropia. Essa variação 
encontra-se representada na Figura 10, onde é possível observar um padrão de variação bastante 
idêntico, ou seja esta decresce da pré-escola (18,45%) para o 1º ciclo (6,o6%), e depois não 
apresenta um padrão de variação constante. 
 



























Tendo em conta os critérios descritos no capítulo da metodologia, identificaram-se 39 (5,21%) 
anisométropes nesta amostra, dos quais 3 frequentavam o ensino pré-escolar, 9 o 1ºciclo, 9 o 
2ºciclo e 18 o 3ºciclo do ensino básico. A Tabela 4 apresenta a distribuição proporcional da 
anisometropia por ciclo de estudos. Como se pode verificar, existe um aumento gradual da 
frequência da anisometropia com o avanço dos ciclos de estudo, variando desde 2,9% no ensino 
pré-escolar até 7,69% no 3º ciclo de estudos. 
 
 




Média de idades 







Amostra total 9,6±3,3 749 39 5,21% 
Pré-escolar 4,1±0,9 103 3 2,91% 
1º ciclo de 
estudos 
7,6±1,2 231 9 3,90% 
2º ciclo de 
estudos 
10,6±0,9 181 9 4,97% 
3º ciclo de 
estudos 
13,2±1,1 234 18 7,69% 
 
 
4.2.2 – Caracterização dos anisométropes 
Características refrativas  
 A – Distribuição quanto ao uso prévio de correção ótica 
Verificou-se que das 39 crianças anisométropes, 31 (79,49%) eram usuários de refração ótica. A 
distribuição quanto ao uso prévio de correção ótica nos anisométropes encontra-se representada 
na Figura 11. 
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Figura 11 - Distribuição dos anisométropes quanto ao uso prévio de correção ótica. 
 
 
Tendo em conta o uso prévio de correção ótica nos anisométropes e a sua distribuição por ciclo 
escolar, verificou-se um aumento no uso de correção ótica desde a pré-escolar (33,33%) até ao 
3ºciclo (88,89%), não havendo nenhum aumento entre o 1º (77,78%) e o 2 º ciclo (77,78%). Esta 
distribuição encontra-se representada na Figura 12. 
 
 
Figura 12 - Distribuição dos anisométropes por ciclo escolar quanto ao uso prévio de correção ótica. 
 
 
B – Anisometropia esférica e aniso-astigmatismo 
 
Considerando o número de crianças anisométropes na amostra total, (n=39), fragmentou-se este 
grupo segundo a presença de anisometropia esférica e aniso-astigmatismo. Na Figura 13 é 
possível observar as percentagens de cada um destes casos. A anisometropia esférica está presente 
em 30 (76,92%) crianças, o aniso-astigmatismo está presente em 9 (23,08%) crianças. É possível 










C - Anisométropes segundo a magnitude do erro refrativo 
 
A classificação da anisometropia segundo a magnitude do erro refrativo foi dividida em três 
grupos: baixa, alta e muito alta, e os resultados desta distribuição podem ser observados na Figura 
14. Nas 39 crianças anisométropes encontradas na amostra total, não se encontrou nenhuma com 
anisometropia muito alta, registaram-se 14 casos (35,90%) com anisometropia alta e as restantes 
25 (64,10%) crianças apresentaram anisometropia baixa. 
 











Figura 13 - Anisometropia esférica e aniso-astigmatismo na amostra total. 
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D - Anisométropes segundo o tipo de erro refrativo 
 
Na classificação da anisometropia segundo o tipo de erro refrativo, a distribuição dos 
anisométropes, na amostra total, foi a seguinte: 
• 30 sujeitos (~77% da amostra de anisométropes) apresentaram anisometropia esférica, 
onde 19 eram anisométropes miópicos; 10 eram anisométropes hipermetrópicos e 1 era 
anisométrope antimetrópico; 
• 9 sujeitos (~23% da amostra de anisométropes) apresentaram aniso-astigmatismo. 
 
Ressalve-se que os casos de aniso-astigmatismo contabilizam apenas as crianças com 
anisometropia cilíndrica pura, não estando representados nesta categoria os casos em que 
coexiste anisometropia cilíndrica e anisometropia esférica. 
 
Esta distribuição está representada graficamente na Figura 15. É possível observar que a 
anisometropia miópica é a mais frequente e que a anisometropia antimetrópica é a menos 
frequente. A anisometropia hipermetrópica e o aniso-astigmatismo apresentam proporções de 







Figura 15 - Proporção de anisométropes segundo o tipo de erro refrativo. 
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4.2.3 Influência de variáveis sociodemográficas  
A – Género 
 
Considerando a anisometropia total ≥1,25D, encontrou-se uma distribuição segundo o género de 
22 (56,41%) crianças do género feminino e 17 (43,59%) do género masculino, como se pode 
observar na Figura 16.  
 
 
Figura 16 - Distribuição dos anisométropes segundo o género, tendo em conta a anisometropia total. 
 
 
Tendo em conta o teste da independência do Qui-quadrado, para um nível de significância de 
0,05, não se encontraram evidências estatísticas para se afirmar que a ocorrência da 
anisometropia difira entre os géneros. Os resultados desta análise estão representados na Tabela 
5. 
 
Tabela 5 - Taxa de anisométropes segundo o género. 
 
 Género 
Teste do Qui-quadrado 
Feminino Masculino 
 N % N % 𝑋2 p 
Anisometropia total 22 6,28 17 4,26 1,549 0,213 
Anisometropia esférica 18 5,14 12 3,01 2,211 0,137 










B – Ciclo escolar 
 
Relativamente à distribuição dos anisométropes segundo o ciclo escolar, tendo em conta a 
anisometropia total ≥1,25D, é possível constatar que há um aumento da sua frequência da pré-
escolar para o 1ºciclo, mantendo-se entre o 1º e º 2º ciclo, e registando-se de novo um aumento 
acentuado entre o 2º e o 3º ciclo. Esta distribuição encontra-se representada anteriormente, na 
Tabela 4. 
 
Tendo em conta o teste de independência do Qui-quadrado, para um nível de significância de 
0,05, não se encontrou uma associação significativa entre a ocorrência da anisometropia total ou 
aniso-astigmatismo e o ciclo de estudos, no entanto, para a amostra em estudo verifica-se que há 
evidências estatísticas de que existe associação entre a proporção de anisometropia esférica e o 
nível do ciclo de estudos, podendo verificar-se que a taxa de anisometropia é mais alta no nível de 
ensino mais alto (Tabela 6).  
 
Tabela 6 - Taxa de anisométropes segundo o ciclo de estudos. 
 
 
Ciclo escolar Teste do Qui-
quadrado Pré-escolar 1ºciclo 2ºciclo 3ºciclo 
N % N % N % N % 𝑋2 p 
Anisometropia 
total 
3 2,91 9 3,90 9 4,97 18 7,69 4,851 0,183 
Anisometropia 
esférica 
1 0,97 8 3,46 4 2,21 17 7,26 10,627 0,014* 
Aniso-
astigmatismo 
2 1,94 1 0,43 5 2,76 1 0,43 2,296 0,513 
*significativo para o nível 0,05 
 
 
Anisometropia segundo a magnitude do erro refrativo, por ciclo escolar 
 
Na classificação da anisometropia segundo a sua magnitude, verificou-se que em nenhum dos 
ciclos se encontraram crianças com anisometropia muito alta. No ensino pré-escolar apenas se 
encontraram crianças com anisometropia baixa, no 1ºciclo e no 3º ciclo verificou-se um número 
maior de crianças com anisometropia baixa do que com anisometropia alta, e no 2º ciclo 
observou-se um número maior de crianças com anisometropia alta do que com anisometropia 




Figura 17 - Anisométropes segundo a magnitude, por ciclo escolar. 
 
Anisometropia segundo o tipo de erro refrativo, por ciclo escolar 
 
A Figura 18 apresenta a distribuição da anisometropia segundo o tipo de erro refrativo, por cada 
ciclo escolar, onde é possível observar que: 
• A anisometropia miópica está presente em todos os ciclos, observando-se um aumento 
considerável desde a entrada na escola, ou seja, desde o 1º ciclo (22,22%) até ao 3ºciclo 
(72,22%), por outro lado, a anisometropia hipermetrópica manifestou-se essencialmente 
em crianças do 1ºciclo (66,67%), observando-se uma ocorrência muito reduzida no 
3ºciclo (5,56%). 
• O aniso-astigmatismo está mais presente no ensino pré-escolar (66,67%) e no 2ºciclo 
(55,56%), estando menos presente nos restantes ciclos, não se observando nenhum 
padrão específico na sua variação. 
• Quanto à anisometropia antimetrópica verificou-se a ocorrência de apenas um caso, pelo 




Figura 18 - Anisométropes segundo o tipo de erro refrativo, por ciclo escolar. 
 
 
C – Espaço geográfico de residência 
 
Considerando a anisometropia total ≥1,25D, relativamente à distribuição segundo o espaço 
geográfico e tendo em conta a área de residência das crianças, constatou-se que 17 (43,59%) eram 
provenientes de área rural e 22 (56,41%) eram provenientes de área urbana, como se pode 
observar na Figura 19.  
 




Tendo em conta o teste de independência do Qui-quadrado, para um nível de significância de 
0,05, não se encontrou uma associação significativa entre a ocorrência de qualquer tipo de 
anisometropia e a área de residência (Tabela 7). 
 39 
Tabela 7 - Taxa de anisométropes segundo a área de residência. 
 
 
Espaço geográfico de residência 
Teste do Qui-quadrado 
Rural Urbano 
 N % N % 𝑋2 p 
Anisometropia total 17 5,31 22 5,20 0,337 0,845 
Anisometropia esférica 14 4,37 16 3,78 2,211 0,137 



















































Capítulo 5 – Discussão 
 
Este estudo mostrou que 44,46% das crianças apresentavam algum tipo de erro refrativo, medido 
com o auto-refratómetro, sendo a hipermetropia o erro refrativo mais prevalente. Ainda 
considerando a amostra total (n=749), verificou-se que 23,50% (n=176) das crianças já são 
usuárias de óculos, sendo no 3ºciclo onde se encontram mais crianças usuárias de óculos (n=92). 
Em Portugal são escassos os estudos relativos a estes dois fatores, tanto da distribuição dos erros 
refrativos como da utilização de correção ótica. Em 2009 Queirós et al. realizaram um estudo 
sobre a prevalência do erro refrativo em Portugal em idades compreendidas entre os 4 e os 89 
anos. Apenas avaliaram os valores refrativos do subjetivo do olho direito e a prevalência obtida 
foi de 45% para a emetropia, 29,8% para a miopia, e 25,2% para hipermetropia. De ressalvar que 
este estudo foi realizado numa zona restrita de Portugal, o Norte. Estes autores concluíram que a 
miopia tem tendência a ser maior nos grupos etários mais jovens.(78) Num estudo realizado pelo 
Observatório Nacional de Saúde (ONSA), do Instituto Nacional de Saúde Pública Dr. Ricardo 
Jorge, em que um dos objetivos foi estimar a percentagem de indivíduos que usavam 
compensação refrativa, concluíram que 72,4% da amostra que estudaram usava compensação 
ótica, no entanto abrangia pessoas com idade igual ou superior a 18 anos,(79) pelo que não é 
possível comparar com a faixa etária do presente estudo.  
Relativamente ao objetivo principal deste trabalho, a frequência da anisometropia na amostra 
estudada, foi de 5,21%, considerando-se a anisometropia esférica e o aniso-astigmatismo, para 
uma diferença interocular de pelo menos 1,25D. Constatou-se também que esta taxa varia com o 
ciclo de estudos, denotando-se um aumento à medida que o nível de ensino avança, ou seja, 
registou-se uma taxa de 2,91% no ensino pré-escolar, 3,90% no 1º ciclo, 4,97% no segundo ciclo e 
7,69% no 3º ciclo do ensino básico.  
Das 39 crianças anisométropes, 31 eram usuárias de óculos, sendo no 3ºciclo onde se encontram 
mais usuários de óculos (n=16). Este aumento no uso de correção refrativa pode ser devida a uma 
maior sensibilização com o avanço escolar, e esta consciencialização tanto pode estar relacionada 
com impacto que a condição sem correção tem sobre a vida escolar, ou seja, o esforço requerido 
com o avanço escolar é cada vez maior e o sistema visual tem pior performance, como também 
pode estar relacionado com o crescimento e maturidade das crianças, que se tornam mais 
conscientes e capazes de reportarem os sintomas e dificuldades que possam sentir.  
Tendo em conta a anisometropia segundo o tipo de erro refrativo, verificou-se que a 
anisometropia miópica foi a mais frequente (48,72%, n=19), registando-se um aumento 
considerável entre os alunos do 3ºciclo. 
No que concerne à prevalência da anisometropia, a literatura aponta taxas que variam entre 
0,20% e 18,1%, na população escolar.(11,59) O valor encontrado neste estudo encontra-se dentro 
deste intervalo, estando mais próximo do limite inferior. A discrepância entre este valor e os 
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relatados noutros estudos similares, pode ser devida a diversos fatores, nomeadamente, devido a 
diferentes limites de classificação da anisometropia, uso de diferentes técnicas de medição 
refrativa (as quais podem ou não incluir o uso de cicloplegia), inclusão de sujeitos de diferentes 
faixas etárias e etnias. A variação das definições da anisometropia de autor para autor é apontada 
como a principal justificação para a obtenção de taxas de frequência tão díspares. Há autores que 
assumem a anisometropia como uma diferença interocular ≥0,50D,(46) enquanto outros 
consideram ≥1,00D,(6,21,37,39,47) ou ≥1,50D,(46) ou ainda ≥2,00D.(13,32,46,57–59) No 
presente estudo o valor considerado foi de ≥1,25D, valor que é sugerido por outros autores, na 
interpretação dos resultados do material utilizado.(77)  
Ao comparar estudos que utilizam valores semelhantes para a definição da anisometropia, por 
exemplo, ≥1,00D, encontram-se novamente valores discrepantes em termos de prevalência, 
havendo estudos com valores que se aproximam dos encontrados nesta pesquisa,(9,37) outros 
apontam uma frequência menor (40,48) e outros ainda referem uma frequência superior,(53,57) 
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No estudo de Huynh et al., a frequência da anisometropia esférica é menor do que a encontrada 
no presente trabalho (1,60%), contudo, aquele autor apenas incluiu crianças com 6 anos de idade 
e o método de medição do erro refrativo foi a auto-refração cicloplégica e não a refração 
automática sem recurso a cicloplégicos adotada neste estudo.(40) No entanto, se se tiver em conta 
apenas as crianças do ensino pré-escolar (dos 3 aos 5 anos) e do 1º ciclo de estudos (dos 6 aos 10 
anos), a taxa de frequência de anisométropes encontrada no presente estudo foi de 2,91% e 3,90%, 
respetivamente, sendo estes resultados mais próximos àquele. Também no estudo de Yekta et al., 
onde foram efetuadas medições refrativas automáticas cicloplégicas, em crianças dos 7 aos 15 
anos, se encontraram valores de prevalência mais reduzidos (2,58%), neste caso a diferença 
metodológica que mais poderá estar a contribuir para esta diferença poderá ser o método de 
medição da refração.(48)  
No caso dos estudos de Ohlsson et al. e no estudo de Quek et al. a frequência de anisometropia 
reportada é superior à encontrada no presente estudo, 11,20% e 15%, respetivamente. No entanto 
a comparação não é de todo linear, pois no estudo de Ohlsson além de se ter usado retinoscopia 
cicloplégica para a medida refrativa, também a população rastreada se encontra numa faixa etária 
mais específica, entre 12 e 13 anos. Já no estudo de Quek, onde foi realizada auto-refração não 
cicloplégica, constatamos que a faixa etária incluída foi superior à do presente estudo, ou seja, 
incluiu participantes dos 15 aos 19 anos, (53,57) e segundo as sugestões deste trabalho, numa 
idade e etapa escolar mais avançada, é espetável uma taxa de anisometropia superior.  
Relativamente aos estudos em que a frequência foi semelhante à encontrada nesta pesquisa, 
assinala-se o trabalho de Borchert et al., no qual foi realizada retinoscopia cicloplégica em 
crianças com idades entre os 6 e 72 meses, e os resultados reportam uma taxa de 4,30% para 
hispânicos e 4,20% para afro-americanos.(9)  No entanto este estudo além de ter usado um 
método refrativo diferente, também aborda idades muito diferentes da faixa etária do presente 
trabalho. O estudo de Alrahili et al. onde foi realizada auto-refração e foram incluídas crianças 
dos 3 aos 10 anos de idade, reporta uma frequência de 7,4%. Este último é o que em termos de 
método refrativo e faixa etária se aproxima mais do presente estudo. No entanto, pode estar a 
contribuir para a ligeira diferença encontrada nos valores de prevalência a diferente definição da 
anisometropia utilizada, pois estes autores utilizaram como ponto de corte, anisometropias 
superiores ou iguais a 1,00D.(37)   
Assim, as diferenças entre os resultados deste estudo e os demais, em parte podem ser justificáveis 
com os mesmos argumentos já mencionados por outros autores. Destacam-se técnicas de medição 
refrativa diferentes e em ambientes diferentes, uma vez que no presente estudo os valores foram 
obtidos no âmbito de rastreio visual utilizando um auto-refratómetro, enquanto há estudos onde 
as avaliações refrativas são realizadas num gabinete e com recurso à retinoscopia com cicloplegia. 
Outro aspeto que também contribui para estas discrepâncias prende-se com a definição de 
anisometropia, utilizada para a sinalização da anisometropia, pois alguns autores consideram 
apenas a anisometropia esférica (37,48) e outros consideram também o aniso-
astigmatismo.(9,40,53) Também o ponto de corte é determinante no valor da prevalência da 
anisometropia, uma vez que um ponto de corte mais alto implica um resultado mais baixo.(46,53) 
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No presente estudo, o ponto de corte foi 1,25 e os resultados foram comparados com estudos que 
utilizaram um ponto de corte 1,00.  
Refira-se ainda que também pode existir influência tanto pela localização geográfica como pelo 
facto de os estudos mais recentes apontarem para hábitos populacionais mais dependentes de 
tecnologias e que, consequentemente, levam a um maior desenvolvimento da miopia, o que irá 
contribuir para estas diferenças, e não existem dados relativos a estas condições em Portugal, não 
havendo um termo comparativo. No entanto, é possível concluir com base na literatura que a 
frequência da anisometropia encontrada neste estudo, se encontra dentro do intervalo reportado 
pelos diversos estudos sobre a temática, para a faixa etária abordada. 
 
Neste estudo não se encontraram diferenças estatisticamente significativas na distribuição da 
anisometropia nem entre os géneros nem entre as áreas de residência, concluindo-se que estas 
duas variáveis não apresentaram associação com a presença da condição visual, na amostra 
estudada. Relativamente à influência do género na anisometropia encontram-se dados 
contraditórios na literatura científica, enquanto num estudo é relatado que a prevalência 
encontrada foi mais alta nos homens (13) noutro é referido que as taxas de prevalência são mais 
altas em mulheres.(57) No entanto, os resultados do presente estudo não mostram evidência 
estatística de que o género e a anisometropia tenham associação, e este achado vai ao encontro 
dos resultados da maioria dos estudos, com metodologias semelhantes, realizados por outros 
autores.(9,11,23,32,37,46,65) Também a influência de residir em área rural ou em área urbana 
tem sido objeto de estudo por diversos pesquisadores. Estes têm em conta o desenvolvimento da 
miopia e, consequentemente da anisometropia miópica, e chegam à conclusão de que a 
prevalência de miopia em área urbana é maior, quer seja porque existem longos períodos de 
trabalho ao perto, como também por existirem curtos períodos de tempo ao ar livre ou até mesmo 
por existirem mais possibilidades económicas que facilitam o acesso a telemóveis, tablets e outros 
tipos de tecnologias, que favorecem o desenvolvimento e progressão da miopia.(66,67) No 
presente estudo não se comprovou que a área de residência e a frequência da anisometropia 
estejam relacionadas. Este parâmetro está muito dependente da forma como cada autor classifica 
a área de residência, como rural ou urbana, sendo os limites destas regiões, por vezes difíceis de 
definir. Também o facto de residir em área rural e trabalhar em área urbana leva a que a vivência 
diária de algumas populações acabe por ser mais citadina. Neste estudo a distribuição da amostra 
segundo a área de residência não foi proporcional entre as duas áreas, sendo menor o número de 
crianças que viviam em área rural. Estes aspetos podem ter enviesado este resultado. 
 
O estudo da associação da anisometropia com o percurso escolar revelou evidências estatísticas 
de que a taxa da anisometropia esférica tem associação com o ciclo escolar, denotando-se um 
aumento à medida que o percurso escolar avança. Refira-se, no entanto, que este achado também 
está relacionado com o aumento da idade das crianças. Analisando a anisometropia esférica e 
considerando o tipo de erro refrativo, foi possível constatar que a anisometropia miópica é mais 
prevalente no 3º ciclo (72,22%) e a anisometropia hipermetrópica é mais prevalente no 1ºciclo 
(66,67%). Na literatura, o padrão de variação da anisometropia em função da idade durante o 
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período escolar, não é claro, porque, apesar de muitos estudos se centrarem em crianças, é comum 
apresentarem intervalos de idade bastante dispersos. No que respeita à variação com a idade, 
diversos estudos sobre a temática, apresentam discussões que não confluem para as mesmas 
conclusões. Alguns autores concluem que a anisometropia varia com a idade,(6,10,13,21,37) 
enquanto outros referem que a idade não tem influência na anisometropia.(11,40) No entanto, 
alguns dos estudos que mostraram uma prevalência crescente com a idade foram realizados em 
populações com alta prevalência de miopia, condição cuja prevalência também aumenta com a 
idade. Por outro lado, outros estudos longitudinais mostram que a prevalência da anisometropia 
aumenta após as crianças iniciarem o percurso escolar.(17,43,46) Atendendo a estas duas linhas 
justificadoras da variação da anisometropia em idade pediátrica, constata-se que elas estão 
relacionadas uma com a outra, já que o avanço no percurso escolar, é acompanhado pelo aumento 
da idade. No presente trabalho, também se encontrou uma taxa de variação da anisometropia que 
aumenta com o aumento do nível de ensino, e consequentemente o fator idade também poderá 







































Capítulo 6 – Considerações finais 
 
6.1. Síntese conclusiva 
 
O objetivo principal deste estudo foi estimar a frequência da anisometropia em várias etapas do 
percurso escolar, desde o ensino pré-escolar até ao 3ºciclo do ensino básico, através da realização 
de rastreios visuais em escolas locais no âmbito do projeto VER+. Com esta análise foi possível 
estimar a frequência da anisometropia na amostra estudada, bem como nos diferentes ciclos 
escolares, permitindo assim a observação da variação que ocorre com o avanço das etapas 
escolares. Os resultados deste trabalho mostram que a taxa de anisometropia aumenta com o 
percurso escolar e a anisometropia hipermetrópica é mais prevalente nas crianças mais novas e 
que com o avanço do percurso escolar torna-se a anisometropia miópica a mais prevalente.  
Relativamente ao trabalho de campo, mais concretamente, a realização do rastreio visual, foi 
possível constatar que a utilização do plusoptiX como aparelho de medição do erro refrativo se 
revelou uma mais valia, uma vez que é uma forma prática e rápida de obter as medições e que 
capta facilmente a atenção da criança. Além destes aspetos, saliente-se ainda que é um auto-
refratómetro que a literatura científica recomenda em idade pediátrica por possuir bastante 
sensibilidade na avaliação do erro refrativo. Apesar deste aparelho apresentar um intervalo 
limitado nos valores refrativos que deteta, isto não se revelou um entrave, pois foram poucas as 
crianças que ultrapassaram estes limites e, na maioria dos casos, foi sempre possível saber qual o 
tipo de erro refrativo que possuíam. Apenas foram excluídas 2 crianças por não ter sido possível 
obter nenhuma das três medições do auto-refratómetro e por não serem portadores de qualquer 
refração ótica. 
Concluiu-se que a realização de rastreios visuais em idade escolar e em ambiente escolar é uma 
experiência bastante enriquecedora, sobretudo para estudantes na fase final de curso, uma vez 
que permite pôr em prática muitos dos conhecimentos adquiridos ao longo dos anos de estudo 
como também por permitir o contacto com esta faixa etária mais jovem, permitindo trabalhar a 
componente humana na parte da interação com a comunidade.  
Os resultados deste estudo deram origem a um trabalho de divulgação científica que foi proposto 
e aceite para publicação sob a forma de póster por parte do comité científico de um congresso 





6.2. Utilidade prática 
 
Na região da Beira Interior não se encontraram estudos que abordassem este tema, podendo este 
estudo ser fundamental para aumentar o conhecimento do ponto de vista epidemiológico e 
comunitário do estado refrativo das crianças em idade escolar. Nesta região existe uma 
universidade que ministra ensino na área da saúde visual, a Universidade da Beira Interior, o que 
permitiu que a realização deste estudo fosse possível, utilizando os recursos materiais e humanos 
disponíveis e servindo a comunidade local, com a realização de rastreios visuais e relatório 
individual do resultado, efetuando o encaminhamento mais adequado, nos casos onde o resultado 
foi positivo. 
Também a grande adesão por parte dos encarregados de educação a este tipo de atividades e a 
boa colaboração das crianças, que se sentiram confiantes por estarem num local que lhes é 
familiar, a sua escola, são mais um incentivo para a continuação deste tipo de atividades.  
A realização de rastreios visuais nesta faixa etária é de extrema importância, uma vez que 
permitem detetar e corrigir, o mais atempadamente possível, erros refrativos e outras condições 
oculares que muitas vezes passam despercebidos a professores e encarregados de educação e que 
podem prejudicar o desenvolvimento da criança a vários níveis, comprometendo especialmente o 
seu desempenho escolar. Isto vai ao encontro das linhas de ação desenhadas pelo Programa 
Nacional para a Saúde da Visão que também defende que a prevenção primária, o diagnóstico 
precoce e os rastreios visuais são fundamentais na redução da taxa de incidência e morbilidade 
dos problemas visuais.(80) 
 
6.3. Limitações do estudo e trabalhos futuros 
 
No geral tanto relativamente à realização dos rastreios como à escrita da dissertação, o balanço é 
positivo, no entanto surgiram algumas limitações e dificuldades ao longo do tempo. No que 
concerne aos rastreios visuais, existiram algumas limitações iniciais no ajuste da compatibilidade 
de horários entre todos os intervenientes, uma vez que estes foram realizados em horário escolar. 
Esta limitação foi resolvida através de uma planificação que permitisse rastrear todas as turmas 
no horário mais conveniente. Também a escolha do local adequado foi por vezes uma limitação, 
pois o espaço era cedido pela escola e tinham que ser feitas as devidas adaptações para que as 
distâncias e condições de iluminação adequadas aos testes clínicos a aplicar, fossem cumpridas. 
A questão da iluminação foi a maior dificuldade, o que em alguns casos de medição do erro 
refrativo com o plusoptiX, foi mais demorada e foi necessário efetuar ajustes para se conseguir o 
nível de iluminação ideal.  
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Relativamente à escrita do trabalho em si, as principais limitações deste estudo prendem-se com 
a escolha do ponto de corte para a classificação da anisometropia, que se por um lado a literatura 
recomenda considerar uma diferença interocular de pelo menos 1,00D, os estudos de 
sensibilidade e especificidade do auto-refratómetro utilizado, recomendam considerar 1,25D. A 
escolha deste ponto de corte tornou difícil efetuar comparações com outros estudos, mesmo 
quando a técnica refrativa utilizada foi similar à deste trabalho. Revela-se necessário a 
uniformização dos critérios relativos à definição da anisometropia, quer em termos de ponto de 
corte, quer em termos de anisometropia esférica e aniso-astigmatismo. Outro aspeto menos 
positivo foi a sinalização da área de residência como rural ou urbana dos participantes, uma vez 
que os limites destas regiões foram, por vezes, difíceis de definir, salientando-se ainda que sendo 
um estudo realizado na região interior, cuja classificação territorial é de baixa densidade, é 
espetável que os hábitos e comportamentos quotidianos sejam mais uniformes entre área rural e 
urbana, do que se o mesmo estudo tivesse sido dinamizado numa área metropolitana. 
Como trabalhos futuros seria importante avaliar e estabelecer uma relação entre a anisometropia 
e a influência que esta tem na esteriopsia, bem como a sua associação com a ambliopia e a 
presença de eventuais estrabismos. Seria também interessante a realização de um estudo de 
follow-up para avaliar a evolução tanto da anisometropia como das outras condições oculares que 
estas crianças apresentam, durante o seu percurso escolar. 
 
Tendo em conta as conclusões apresentadas é possível inferir que a realização de rastreios visuais 
nesta idade é crucial para a deteção e correção de possíveis problemas oculares e que, 
consequentemente, levará a um melhor desenvolvimento, aprendizagem e sucesso escolar nestas 
idades. Confirma-se ainda a importância da Optometria em Portugal, para a prestação dos 
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Anexo VII – Resumo proposto e aceite para publicação sob a forma de póster 
por parte do comité científico de um congresso internacional (CIOCV 2020). 
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